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О 
станні значні досягнення відновно-реконструктивної 
хірургії обумовлені впровадженням в клінічну 
практику методів пластики артеризованимн транс- 
плантатами і застосуванням мікрохірургічної техніки. Дані 
експериментальних і клінічних досліджень, наведені в 
роботах: J.McGraw (1978 p.), J. O'Brein (1980 p.), W. Swartz 
(1984 p.), В.Крнлова (1984 p.), А.Неробеєва (1984 p.), 
К.Віткуса (1990 p.), О.МІланова (1992 p.). ІІ.Дрюка (1992 
p.), А.Бєлоусова (1993 p.), — довели широкі можливості 
трансплантації автономно-кровозабезпечених комплексів 
тканин при найрізноманітніших клінічних ситуаціях. В той 
же час перед пластичною хірургією відкрився ряд нових 
проблем і, перш за все, проблеми вибору донорських ЗОН І 
оптимальних видів трансплантатів. 
На кафедрі оперативної хірургії та топографічної анатомії 
УМСА виконані комплексні топографо-анатомічні дослідження, 
спрямовані на пошук раціональних донорських зон і розробку 
оптимальних артеризованих трансплантатів для усунення 
дефектів тканин на голові і шиї. 
МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Комплексному вивченню були піддані 42 трупи різних статей 
і віку. Використовувались класичні мелодії топографо-
анатомічних досліджень, а також морфометрія анатомічно 
реконструйованого судинного русла. Центральною ланкою 
топографо-анатомічного дослідження було вивчення основних 
морфометричних характеристик кровоносного русла 
трансплантатів. Найбільш об’єктивну картину трьохвимірної 
будови артеріовенозного русла регіону, який вивчається, а також 
трансплантатів, нам вдалося одержати на анатомічних 
корозійних препаратах. Ми застосовували методи тотальної 
хімічної корозії, корозування за методом “падаючої краплини”, 
біологічні способи корозування тканин. Біологічний метод 
дозволяє зберегти кістяк і навіть м'якотканинні компоненти на 
об’єкті, який вивчається. Таким чином, створюється просторова 
уява іі|ю будову системи кровопостачання і топографії тканин. 
Новин методичний підхід до вивчення донорських зон 
артеризованих трансплантатів, зокрема, анатомічна 
реконструкція і морфометрія просторово-реконструйованого 
судинного русла регіону дозволили установити загальні 
закономірності і особливості ангіоархітектоніки кровоносного 
русла донорських зон і потенційних трансплантатів, а в 
поєднанні з даними класичних методів анатомічних досліджень, 
ми одержали науково обґрунтовану морфологічну 
характеристику об’єкту, який вивчався. 
В скороченому викладенні ми подаємо результати 
цілеспрямованих топографо-анатомічних досліджень задньо-
бокової поверхні грудей (прилопатковий регіон) і клінічний 
приклад використання трансплантатів згаданої донорської зони. 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Задньо-бокова поверхня грудей представлена усіма видами 
тканинних структур (шкіра, клітковина, фасція, м’язи, кістки), 
що за своїми характерологічними властивостями відповідають 
вимогам, які пред’являються до трансплантатів для пластики на 
голові, лиці і шиї. 
Кровозабезпечення задньо-бокової поверхні грудей — 
інтенсивне і здійснюється як магістральними джерелами, так і 
розгалуженою мережею анастомозів. Найбільш постійна і 
найкрупніша з усіх гілок пахвової артерії - підлопаткова артерія. 
В наших дослідженнях в 97% випадків підлопаткова артерія 
розпочиналась одним великим стовбуром в III відділі пахвової 
артерії і далі розгалужувалась на грудо-спинну артерію (ГСА) і 
артерію, що огинає лопатку (АОЛ). Окрім цих двох, від підлопат-
кової артерії можуть відходити: бокова грудна артерія (6,6%), 
задня артерія, що охоплює плечову кістку (5%), передня артерія, 
що огинає плечову кістку і їх поєднаній (20%). 
Таблиця 1 
Варіанти спільного і окремого початку грудо-спинної 
артерії та артерії, що огинає лопатку 
Автори 
Загальний стовбур грудо-спинної 
артерії га артерії, що огинає лопатку 
(підлопаткова артерія), (%) 
Окремий початок 
грудо-спинної артерії та артерії, що огинає 
лопатку, 
(%) 
Наші 
дослідження 
98,4 1,6 
Кованов В.В 98,5 1,5 
Золотко Я. Я. 98,3 1,7 
Adachi І. 91,7 8,3 
Середній 97 3 
Діаметр підлопаткової артерії знаходиться в безпосередній 
залежності від кількості гілок, які відходять. Згідно наших даних, 
у дорослих найбільш часто зустрічаються в межах 3-4 мм (40%), 
4-5 мм (36,6%). 
Прямим продовженням підлопаткової артерії (98,4%) є грудо-
спинна артерія. Цей великий стовбур, діаметром від 2 до 4 мм і 
довжиною до розгалуження в тканинах 6-12 см, відрізняється 
постійністю топографії. Основні гілки ГСА розподіляються в 
найширшому м’язі спини, кровозабезпечуючи самий м’яз, шкіру 
над ним, анастомозують 
за ходом артерій цього регіону, віддають гілочки до великого 
круглого м’яза, нижньому куту лопатки. 
Артерія, що огинає лопатку після біфуркації з ГСА, прямує до 
зовнішнього краю лопатки і тут на рівні верхньої її третини 
розгалужується на кісткові гілки і шкірну термінальну гілку. 
Поглиблене вивчення термінальної шкірної гілки дозволило 
зробити висновок, що після виходу з тригранної ямки, вона 
розташовується між фасціальними листками над лопаткою і, як 
правило, має два варіанта розгалуження — горизонтальна 
термінальна гілочка розташовується в глибоких шарах фасції і 
направляється до хребетної лінії, а висхідна гілочка шкірної 
гілки АОЛ, прямуючи в сторону акромального відростку, 
проходить через фасцію і розподіляється в клітковині і шкірі 
верхньобокової частини лопаткової ділянки. Фасціальний 
трансплантат раціонально планувати в проекції горизонтальної 
гілочки шкірної гілки АОЛ. З надійним кровопостачанням 
трансплантат може бути викроєний в межах 12x15 см. 
 
Мал. 1. Артеріальне русло прилопаткового регіону. Вид зі спини. 
Анатомічний препарат, виготовлений методом біологічної корозії. 
Збережена шкірно-жирова дільниця над лопаткою 
1 - підключична артерія, 2 - пахвова артерія, 3 - лопатка, 
4 - підлопаткова артерія, 5 - артерія, що огинає лопатку, 6 - грудо- 
спинна артерія, 7 - гілка грудо-спинної артерії, яка кровозабезпечує 
нижній кут лопатки, 8 - м'язова гілка грудо-спинної артерії, 
9 - артерія переднього зубчатого м’яза, 10 - глибока гілка поперечної 
артерії шиї (дорзальна лопаткова артерія), 11 - комітантні вени 
(фрагмент), 12 - шкірно-жирова дільниця, 13 - шкірна гілка артерії, 
що огинає лопатку, 14 - кісткова гілка артерії, що охоплює лопатку, 
15- бокова грудна артерія. 
Переслідуючи мету обґрунтувати можливість використання 
внутрішнього краю і ості лопатки в якості артеризованих 
трансплантатів, поглиблено вивчена топографія поперечної 
артерії шиї і її гілок. Встановлено, що поперечна артерія шиї в 
більшості випадків (78%) відходить від щито-шийного стовбура, 
рідше - 22% від 
півкола третього відділу підключичної артерії. По відношенню 
до переднього драбинчастого м’язу в 54% усередині, 23% позаду 
і 22% назовні до цього м’язу. 
Поверхнева гілка поперечної артерії шиї кровопостачає 
трапецієвидний м’яз і м’язи задньої ділянки шиї. Глибока гілка 
(дорзальна лопаткова артерія) разом з однойменним нервом 
проходить в клітковинному просторі вздовж внутрішнього краю 
лопатки, між ромбовидним і трапецієвидним м’язами. Тут артерія 
кровозабезпечує вказані м’язи, внутрішній край лопатки, а 
кінцеві її гілки анастомозують з надлопатковою, грудо-спинною 
артерією і артерією, що огинає лопатку. 
Нашими дослідженнями підтверджена наявність крупних 
артеріо-артеріальних анастомозів між грудо-спинною артерією і 
артерією, що огинає лопатку, поперечною артерією шиї і 
міжребровими артеріями, які в комплексі створюють так зване 
“лопаткове артеріальне коло”. 
Закономірності ангіоархітектоніки прилопаткового 
Мал. 2. Артерії задньо-бокової поверхні грудей. 
Анатомічний корозійний препарат 
1 - підключична артерія, 2 - пахвова артерія, 3 - поперечна артерія 
шиї, 4 - надлопаткова артерія, 5 - підлопаткова артерія, 6 - артерія, 
що огинає лопатку, 7 - передня артерія, що охоплює плечову кістку, 8 
- грудо-спинна артерія, 9 - анастомози між поперечною артерією шиї 
та артерією, що огинає лопатку. 
регіону і особливості кровопостачання тканин характеризують 
його як зону з ангіосомною будовою. Тобто, в регіоні є 
сегменти, які включають поверхневі і глибокі тканини, які 
одержують кров переважно з однієї великої судини. Вийняті із 
цього сегменту тканинні структури ІЗ збереженням центральної 
судини можуть бути трансплантовані в нове місце з гарантією 
надійного їх кровозабезпечення. Основним ангіосомом є 
сегмент тканин в зоні розгалуження підлопаткової артерії та її 
гілок. В 98% випадків гілки підлопаткової артерії - грудо- 
спинна та артерія, що огинає лопатку, починаються загальним 
стовбуром. 
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Мал. 3. Артеріальне русло і основні артеризовані трансплантати задньо- бокової 
поверхні грудей. Схематичний малюнок: 
І - шкірно-м'язовий трансплантат на базі трапецевидного м'яза; II - шкірно- фасціально-
жировий лопатковий трансплантат; III - фасціальний лопатковий артерізований 
трансплантат; IV - м'язовий трансплантат із переднього зубчатого м'яза; V - шкірно-
м'язовий трансплантат з найширшого м'яза спини; VI - артеризоване ребро; VII - м'язо-
кістковий трансплантат з переднього зубчатого м'яза і ребра; VIII - кістковий трансплантат 
із зовнішнього краю лопатки; IX - кістковий трансплантат з лопаткової ості. 
Анатомічні препарати: 
1- поперечна артерія шиї, 
2- артерія, що огинає лопатку, 
3  - пахвова артерія, 
4  - грудо-спинна артерія, 
5  - артерія переднього 
зубчатого м'яза, 
6  - грудо-спинний нерв. 
(На препаратах артерії 
представлені з супровод- 
жуючими венами). 
I  - шкірно-
жировий 
трансплантат над 
трапеціевидним м'язом, 
II  -кістковий трансплантат з 
внутрішнього краю лопатки, 
III  - шкірно-жировий 
лопатковий трансплантат, 
IV  - шкірно-м'язо-кістковий 
трансплантат з найширшого 
м’яза спини і підлеглих 
ребер; 
V  - м'язо-кістковий 
трансплантат з переднього 
зубчатого м'яза і ребра, 
VI  - кістковий трансплантат 
із зовнішнього краю 
лопатей, 
VII  - 
кістковий трансплантат 
_______ з ості лопатки. 
Мал. 4. Основні артеризовані трансплантати задньо-бокової поверхні грудей і судин, які 
іх живлять 
Одержані дані послужили морфологічною 
базою для комплексної топографо-анатоміч- 
ної характеристики задньо-бокової поверхні 
грудей, як донорської зони артеризованих 
трансплантатів. Використовуючи їх, нами 
розроблена графічна схема кровопос- 
тачання регіону і основних блоків артери- 
зованих тканин (трансплантатів), мал. З. 
Закриття обширних дефектів складними 
аутотрансплантатами на мікросудинннх 
анастомозах одержало достатнє поширення 
в пластичній хірургії останніми роками. 
Однак, при обширних наскрізних дефектах, 
що проникають в порожнину рога, придат- 
кові пазухи носа і його порожнину, поряд із 
усуненням зовнішніх дефектів тканин, 
І виникає необхідність в формуванні 
надійного внутрішнього вистелення. В таких 
випадках, як правило, застосовується 
здубльований трансплантат або покри- 
вається внутрішня поверхня трансплантата 
вільною розщепленою шкірою. Але як 
доводить клінічний досвід, ці методики 
мають і певний недолік. 
Базуючись на проведених анатомо-морфо- 
логічних дослідженнях, нами був розроблений 
і застосований в клініці метод пластики 
самостійними трансплантатами, які мають 
загальну живильну ніжку. 
Торако-дорзальний шкірно-м’язовий і 
параскапулярний шкірно-жировий транс-
плантати автономно кровопозабезпечуються 
відповідно торако-дорзальною артерією і 
кінцевою гілкою артерії, що огинає лопатку, 
які у наших спостереженнях у 98,4% випадків 
мали відходження від загального стовбура 
підлопаткової артерії. Остання і була 
використана як центральна живильна судина. 
Застосування багатокускових транс-
плантатів, влаштованих за ангіосомним типом, 
надають можливість хірургу моделювати в 
ділянці дефекту втрачені, складні за формою 
органокомплекси. 
Обширні ушкодження тканин обличчя часто 
супроводжуються порушеннями цілісності 
лицьового нерва, що значно ускладнює 
патологічну картину. В нашій клініці 
проведено відновлення обширного наскрізного 
дефекту тканин лівої половини обличчя 
двохкусковим трансплантатом на мікро- 
судинних анастомозах з одномоментною 
реінервацією трансплантованих тканин. На 
клінічному прикладі ми показуємо методику 
проведення операції і найближчі результати 
після неї. 
  
Мал. 6. 
Мал. 5. Методика підйому двохкускового трансплантата, який включає шкірно-
жировий лопатковий і шкірно-м’язовий торако-дорзальний трансплантати. Шкірно-
жировий лопатковий і шкірно-м'язовий грудо-спинний трансплантати викроєні, підняті 
над донорською зоною, утримуються на судинах. 
І - шкірно-жировий лопатковий трансплантат; II - шкірно-м'язовий Т.Д.Л. 1 - 
підлопаткова артерія, 2 - артерія, що огинає лопатку, 3 - грудо-спинна артерія. 
Мал. 6. Хворий “А". Фото до операції. Діагноз: дефект і рубцева деформація тканин 
середньої та нижньої зони обличчя зліва після електроопіку. Хронічний остеомієліт 
тіла нижньої щелепи зліва. Контрактура нижньої щелепи II ступеня. Парез мімічних 
м’язів зліва. 
Мал. 7. Хворий “А”. Інтраопераційне фото. Перший етап операції — зроблена 
некректомія, висічені рубцеві тканини. Усунена контрактура нижньої щелепи, виділені 
і взяті на лігатуру реціпієнтні судини (лицьова артерія і вена). Виявлений, виділений із 
рубців і взятий на лігатуру збережений стовбур лицьового нерва. 1 - язик, 2 - нижня 
щелепа, 3 - лицьова артерія, 4 - лицьова вена (з накладними кліпсами), 5 - стовбур 
лицьового нерва. 
Мал. 8. Схема операції заміни обширного комбінованого дефекту обличчя 
двохкусковим нейроваскуляризованим трансплантатом. 
І - шкірно- жировий лопатковий кусок, яким змодельоване внутрішнє вистелення 
порожнини рота і щоки; II - шкірно-м'язовий (грудо-спинний кусок) використаний для 
відновлення м'яких тканин лівої половини лиця; III - грудо-спинний нерв. 
Мал. 9. Фото хворого після операції. 
Висновки: 
Мал. 5. 
Мал. 7. 
1.  Задньо-бокову поверхню грудей можна розглядати як універсальну 
донорську зону артеризованих трансплантатів, яка володіє усіма видами тканин і 
оптимальною ангіоархітектонікою живильних судин. Із нього регіону можна 
одержати найрізноманітніші трансплантати, починаючи від тонкої мобільної 
фасції до багатокускових складних блоків тканин (більше 40 видів 
трансплантатів). 
2.  Обширні комбіновані дефекти на голові і шиї, що вимагають різних 
видів тканин і просторового моделювання їх у зоні дефекту, найбільш 
раціонально замінювати багатокусковими складними, так званими ангіосомними 
трансплантатами. В прилопатковому регіоні ми виділили і навели в 
класифікаційних таблицях кілька видів таких трансплантатів. Клінічний досвід 
підтвердив перспективність їх застосування. 
3.  Застосована нами методика анатомічної реконструкції просторової 
будови артеріо-венозного русла трансплантатів дає розширені відомості про 
ангіо-архітектоніку судин і може бути використана для вивчення інших 
донорських зон і потенційних трансплантатів. 
Мал. 8. 
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Резюме 
Запропоновано новий методичний підхід при вивченні і розробці 
донорських зон артеризованих трансплантатів, в основі якого лежить 
вибір анатомічних регіонів, влаштованих за ангіосомним типом, 
використання пошарової біологічної корозії тканин з наступною 
трьохвимірною анатомічною реконструкцією судинної системи. Це 
дозволило морфологічно обґрунтувати найбільш оптимальні види 
артеризованих трансплантатів і донорських зон. 
На основі морфологічних досліджень, виконаних на 42 трупах, 
представлена задньо-бокова поверхня грудей, як донорська зона 
більше 40 видів трансплантатів. 
Клінічні спостереження підтвердили перспективність 
використання багатокускових (ангіосомних) трансплантатів при 
пластиці обширних дефектів тканин голови і шиї. 
Представлений один із варіантів використання в клініці багато-
кускового нейроваскуляризованого трансплантата при усуненні 
обширного комбінованого проникаючого дефекту нижньої і середньої 
золи обличчя. 
Такі трансплантати дозволяють змоделювати і відновити втрачені 
складні комплекси тканин одним етапом операції, що значно 
покращує медичну і соціальну реабілітацію хворих. 
Топографо-апатомическое обоснование оптимальных донорских зон артеризированых трансплантатов, которые 
используются при пластических 
операциях на голове и шее 
Предложен новый методический подход при изучении и разработке 
донорских зон артеризированых трансплантатов, в основе которого 
лежит выбор анатомических регионов, устроенных по ангиосомному 
типу, использование послойной биологической коррозии тканей с 
последующей трехмерной анатомической реконструкцией сосудистой 
системы. Это позволило морфологически обосновать наиболее 
оптимальные виды артеризированных трансплантатов и донорских 
зон. 
На основании морфологических исследований, выполненных на 42 
трупах, представлена задне-боковая поверхность грудей, как 
донорская зона больше 40 видов трансплантатов. 
Клинические наблюдения подтвердили перспективность 
использования многолоскутных (ангиосомных) трансплантатов при 
пластике обширных дефектов тканей головы и шеи. 
Представлен один из вариантов использования в клинике 
многолоскутного нейроваскуляризированного трансплантата при 
замещении обширного комбинированного проникающего дефекта 
нижней и средней зоны лица. 
Такие трансплантаты позволяют смоделировать и восстановить 
утраченные сложные комплексы тканей одним этапом операции, что 
значительно улучшает медицинскую и социальную реабилитацию 
больных. 
The topographo-anatomical ground of optimal donor zones of arterized transplants used in 
neck and head plastica operations Summary 
A new methodical approach in studying and developing the donor zones 
of arterized transplants is being proposed. It is based on the choice of 
anatomical regions built in accordance with the angiosomic type, on the 
usage of lamellar biological corrosion of tissues with the following tliree-
diïncnsional anatomical reconstmction of die vessel system. It pennitted to 
substantiate morphologically the most optimal kinds of arterized transplants 
and die donor zones. 
On the basis of morphological research performed on 42 corpses die 
back-and-iateral surface of chest is proved to be the donor zone of more 
than 40 kiïids of transplants. 
Clinical observations proved the perspectiveness of tnultiscrappy 
(angiosum) transplants in plastica of vast head and neck tissue defects. 
One of die versions of using in clinic of multiscrappy neurovascularized 
transplant in replacing a vast combined penetrating defect of die lower and 
middle zones of die face is proposed here. 
Such transplants permit to design and to reconstruct die lost tissue 
complexes in one stage of the operation. Hiis considerably improves die 
medical and social rehabilitation of such a category of patients 
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